
S
e
cció

n
 8

:  O
T
R

O
S

 D
A

T
O

S
 D

E
 S

E
G

U
R

O
 M

É
D

IC
O

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 S
O

B
R

E
 O

T
R

A
S

 C
O

B
E

R
T

U
R

A
S

 M
É

D
IC

A
S

In
clú

yase u
sted y a los m

iem
bros de su

 fam
ilia qu

e ten
gan

 otros segu
ros m

édicos o qu
e estén

 cu
biertos por u

n
 program

a de salu
d (com

o
T

ri-C
are, M

edicare o M
edicaid), au

n
qu

e n
o estén

 solicitan
do la cobertu

ra de B
asic H

ealth.

L
len

e las tres ú
ltim

as colu
m

n
as de la gráfica qu

e sigu
e (m

arcadas con
 *) só

lo
 si está solicitan

do u
n

a cobertu
ra de B

asic H
ealth P

lu
s o el

P
rogram

a de B
en

eficios de M
atern

idad

  A
pellido

                 N
om

bre
     Inicial

 (Inclúyase usted en prim
er lugar.)

 1
.

 2
.

S
e
cció

n
 2

:  C
O

B
ER

TU
R

A
 PA

R
A

 EL S
O

LIC
ITA

N
TE Y

 S
U

 C
Ó

N
Y

U
G

E

Para el solicitante
N

úm
ero de seguro social

Fecha de nacim
iento

Apellido del cónyuge, nom
bre, inicial del segundo nom

bre
N

úm
ero de seguro social

Fecha de nacim
iento

¿H
ay m

iem
bros en su fam

ilia que estén recibiendo en la actualidad beneficios de incapacidad de seguro social?
❑

 S
í

❑
 N

o

S
i responde “sí,”

 in
d
íq

u
e
lo

s
 a

q
u
í y a

d
ju

n
te

 c
o
p
ia

s
 d

e
 la

s
 c

a
rta

s
 o

rig
in

a
le

s
 y a

c
tu

a
le

s
 d

e
 c

o
n
c
e
s
ió

n
 p

a
ra

 c
a
d
a
 u

n
o
 d

e
 e

llo
s
:

¿H
ay m

iem
bros de la fam

ilia elegibles para M
edicare (el program

a federal de salud para personas m
ayores

de 6
5

 años de edad o que hayan recibido seguro social por incapacidad durante m
ás de dos años)?

❑
 S

í
❑

 N
o

D
e ser “sí,” in

d
íq

u
e
lo

s
 a

q
u
í:

_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_

L
len

e esta sección
 para el solicitan

te y su
 cón

yu
ge legal

a
u

n
q

u
e n

o
 pida cobertu

ra.

¿Pide
cobertura?

¿R
ecibe asis-

tencia m
édica

de D
S

H
S

?

¿C
iudadano

de EE.U
U

.?
S

exo

❑
 S

í

❑
 N

o
❑

 S
í

❑
 N

o
❑

 S
í

❑
 N

o

❑
 S

í

❑
 N

o
❑

 S
í

❑
 N

o
❑

 S
í

❑
 N

o

❑
 M

❑
 F

❑
 M

❑
 F

S
e
cció

n
 1

:  IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 D
EL S

O
LIC

ITA
N

TE Y
 EL H

O
G

A
R

S
i n

ecesita ayu
da en

 u
n

 idiom
a distin

to del in
glés, ¿qu

é idiom
a y

 d
ia

lecto
 habla?

________________________________________
S

e req
u

iere ev
id

en
cia

 d
el d

o
m

icilio
 in

d
ica

d
o

 a
 co

n
tin

u
a

ció
n

 (n
o

 u
n

 a
p

a
rta

d
o

 p
o

sta
l).

Apellido del solicitante
N

om
bre

  Inicial del

C
alle (adjunte evidencia)

Apt. #
C

iudad
C

ondado
Estado

C
ódigo postal

D
irección postal o de apartado postal (si es diferente a la anterior)

C
iudad

Estado
C

ódigo postal

N
úm

ero de teléfono del hogar
N

úm
ero de teléfono durante el día

Estado civil (m
arque uno):  ❑

 S
oltero(a)      ❑

 S
eparada(o)

(        )
(        )

❑
 C

asado(a) legalm
ente - Fecha de m

atrim
onio:___________________

H
C

A 2
4

-3
0

0
s (1

1
/0

2
) S

panish

S
U

 S
O

L
IC

IT
U

D
 E

S
 P

A
R

A
:

•
¿Basic Health P

lu
s para un m

enor de 19 años en esta solicitud?
❑

 Sí
❑

 N
o

•
¿Basic Health P

lu
s para un niño con una necesidad m

édica de em
ergencia?

❑
 Sí

❑
 N

o
•

¿Cobertura para alguien que esté em
barazada en la actualidad?

❑
 Sí

❑
 N

o
Si responde sí, a

d
ju

n
te

 e
vid

e
n
cia

 d
e
l n

o
m

b
re

 d
e
 la

 m
u
je

r e
m

b
a
ra

za
d
a
 y la

 fe
ch

a
 p

re
vista

 p
a
ra

 e
l p

a
rto

.

L
a
 e

vid
e
n
cia

 d
e
b
e
rá

 p
ro

ce
d
e
r d

e
 su

 d
o
cto

r, clín
ica

 o
 p

a
rte

ra
.

Fecha prevista del parto:
 N

om
bre de proveedor: 

 N
úm

ero de teléfono 
•

¿Basic Health P
lu

s o el Program
a de Beneficios de M

aternidad y desea que se le transfiera a D
SHS para recibir

ayuda para las facturas m
édicas no pagadas de los últim

os tres m
eses?

❑
 Sí

❑
 N

o
Si respondió sí, a

d
ju

n
te

 e
vid

e
n
cia

 d
e
 in

g
re

so
s p

a
ra

 e
so

s tre
s m

e
se

s.

Si respondió “sí” a alguna de estas preguntas, se requiere núm
eros de seguro social.

T
IP

O
 D

E
 C

O
B

E
R

T
U

R
A

 (M
A

R
Q

U
E

 U
N

O
):

❑
Cobertura individual y/o fam

iliar O

❑
Cobertura de grupo (por m

edio de un em
pleador, una agencia de atención dom

iciliaria o un patrocinador financiero)

Llene esta parte sólo si su prim
a la pagará en form

a parcial o total su em
pleador, agencia de

cuidados en el hogar o patrocinador financiero. (E
n
tre

g
u
e
 d

ire
c
ta

m
e
n
te

 su
 so

lic
itu

d
 lle

n
a
 a

 su

c
o
n
ta

c
to

 d
e
 g

ru
p
o
).

Em
pleador y/u organización

N
úm

ero de identificación de grupo
N

úm
ero de teléfono durante el día

(           )

E
S

C
O

J
A

 U
N

 P
L
A

N
 D

E
 S

A
LU

D
P
A

R
A

 S
U

 FA
M

IL
IA

N
o

 to
d

o
s lo

s p
la

n
es d

e sa
lu

d
 se en

cu
en

tra
n

d
isp

o
n

ib
les en

 to
d

o
s lo

s co
n

d
a
d

o
s. L

ea
¿C

u
án

to costará la cobertu
ra de B

asic H
ealth?

p
a
ra

 v
er lo

s p
la

n
es d

isp
o

n
ib

les en
 d

o
n

d
e

esté v
iv

ien
d

o
.

M
A

R
Q

U
E

 U
N

O
...

❑
 Asuris N

orthw
est H

ealth

❑
 C

olum
bia U

nited Providers, Inc.

❑
 C

om
m

unity H
ealth Plan of W

ashington

❑
 G

roup H
ealth C

ooperative

of Puget S
ound

❑
 K

aiser Fundation H
ealth Plan

of the N
orthw

est

❑
 M

olina H
ealthcare of W

ashington, Inc.

❑
 Prem

era B
lue C

ross

❑
 R

egence B
lueS

hield

S
e
cció

n
 3

:  S
ELEC

C
IÓ

N
 D

E P
LA

N
 D

E S
A

LU
D

 Y
 O

P
C

IO
N

ES
 A

D
IC

IO
N

A
LES

 D
E P

R
O

G
R

A
M

A
S

PAR
A U

S
O

 EXC
LU

S
IVO

 D
E LA O

FIC
IN

A

1

Por favor, desprenda por las perforaciones

S
e
cció

n
 9

:  A
C

U
E
R

D
O

 Y
 F

IR
M

A
Entiendo que:
•

D
ebo proporcionar pruebas de los ingresos brutos de m

i fam
ilia (antes de im

puestos) e inform
ar los cam

bios de ingresos que m
odificarían m

i prim
a o m

i
elegibilidad para Basic H

ealth y el D
epartam

ento de Servicios Sociales y de Salud (D
SH

S) dentro de los 30 días siguientes al final del m
es en que se obtuvieron

los nuevos ingresos. M
i firm

a en este form
ulario autoriza a Basic H

ealth a verificar los ingresos de m
i fam

ilia con otras agencias estatales o federales de
declaraciones de im

puestos.
•

D
eberé inform

ar los cam
bios de dirección y los cam

bios en la fam
ilia, tales com

o, m
atrim

onio o divorcio, el nacim
iento de un bebé, o un(a) hijo(a) que abandona

el hogar o ya no es dependiente ni estudiante a tiem
po com

pleto.
•

La inform
ación que acom

paña a esta solicitud podrán verificarla Basic H
ealth o D

SH
S poniéndose en contacto con otras agencias estatales o federales.

•
Esta solicitud y sus anexos se podrán utilizar para determ

inar la elegibilidad para M
edicaid (cobertura de Basic H

ealth P
lu

s o el Program
a de Beneficios de

M
aternidad).

•
Al solicitar y recibir beneficios de ayuda m

édica, m
i fam

ilia y yo le asignam
os al estado de W

ashington nuestros derechos para el pago a cualquier tercero en
concepto de cuidados m

édicos de servicios cubiertos m
ientras estem

os recibiendo esos beneficios m
édicos.

•
El depósito por Basic H

ealth del pago de m
i prim

a no garantiza la cobertura. El pago se m
e devolverá en el caso de que se determ

ine que no soy elegible para la
cobertura.

Autorizo a m
i plan de salud o a m

i proveedor de cuidados m
édicos para que entreguen a Basic H

ealth m
is historiales m

édicos o los de m
is hijos m

enores de 18
años de edad, con el fin de participar en los program

as de Basic H
ealth y/o Asistencia M

édica.
H

e leído y entiendo al inform
ación contenida en esta solicitud. D

eclaro bajo pena de perjurio que la inform
ación que he sum

inistrado en la presente y en la
docum

entación adjunta es verdadera, correcta y com
pleta a m

i leal saber y entender. Com
prendo que toda persona que presente inform

ación falsa podría perder la
cobertura, ser hallado financieram

ente responsable por los servicios recibidos bajo Basic H
ealth o m

ontos de prim
as adicionales adeudados y podría enfrentar otras

sanciones, enjuiciam
iento y acción de cobro.

E
L
 A

C
U

E
R

D
O

 D
E

B
E

N
 F

IR
M

A
R

LO
 T

O
D

O
S

 LO
S

 S
O

L
IC

ITA
N

T
E

S
 M

A
Y

O
R

E
S

 D
E

 1
8

 A
Ñ

O
S

 D
E

 E
D

A
D

__________________________________________
___________________

___________________________________________
____________________

  Firm
a de solicitante

 Fecha
 Firm

a del cónyuge
 Fecha

F
irm

a
 d

e
 to

d
o

s lo
s d

e
m

á
s so

lic
ita

n
te

s d
e
 1

8
 a

ñ
o

s o
 m

a
y
o

re
s q

u
e
 p

id
a
n

 c
o

b
e
rtu

ra

__________________________________________
___________________

___________________________________________
____________________

  Firm
a

 Fecha
 Firm

a
 Fecha

S
e
cció

n
 1

0
:  ¿E

S
T
Á

 C
O

M
P

LE
TA

 S
U

 S
O

LIC
IT

U
D

?

N
úm

ero de teléfono de la
com

pañía de seguro m
édico

o program
a de salud*

Fecha de
caducidad de

la póliza*

N
úm

ero de póliza
o grupo*

Com
pañía de seguro m

édico
o program

a de salud

X
XX

XU
se

 la
 lista

 d
e
 v

e
rific

a
c
ió

n
 q

u
e
 sig

u
e
 p

a
ra

 a
se

g
u

ra
rse

 d
e
 in

c
lu

ir:
❑

D
atos de ingresos de 30 días com

pletos de todas las fuentes de ingresos.
❑

El form
ulario 1040 actual del IRS con todos los apéndices (no se acepta la W

-2).
❑

D
ocum

entos que m
uestren su nom

bre y dirección de la calle donde vive.
❑

O
rden de los tribunales que m

uestre la m
anutención de niños requerida que esté pagando (necesario para Basic H

ealth P
lu

s o el Program
a de

Beneficios de M
aternidad).

❑
Solicitud firm

ada por todos los m
iem

bros de la fam
ilia m

ayores de 18 años de edad.
❑

Indique su opción de plan de salud en la prim
era página de esta solicitud.

❑
Incluya el Form

ulario de autorización (Perm
ission Form

) (que se encuentra en la carta de “Estim
ado solicitante”), si desea que alguna otra persona

pueda tener acceso a la inform
ación de su cuenta.

P
or favor incluya toda la docum

entación que se requiere y envíe
todo en el sobre que se proporciona.

Envíos por correo a: Basic Health, P.O. Box 94213, Seattle W
A  98124-6513

¿P
reguntas? Llam

e al teléfono 1
-8

0
0

-3
2

1
-0

2
9

1
En Internet, vaya a: w

w
w

.basichealth.hca.w
a.gov

(         )

(         )

8

El estado de W
ashington puede requerir la revelación de cualquier inform

ación que proporcione com
o registro público. El Aviso de Privacidad de la Autoridad de Atención de Salud (la

agencia que adm
inistra Basic H

ealth) está disponible cuando se solicite, llam
ando al teléfono 360-923-2822, o bien, en línea, en w

w
w.hca.w

a.gov.

Por favor, desprenda por las perforaciones

segundo
nom

bre

indicado arriba

S
o

licitu
d

      p
a
raU

se tin
ta

 a
zu

l o
 n

eg
ra

 p
a
ra

 llen
a
r esta

 so
licitu

d
.

S
u

 n
ú

m
e
ro

 d
e
 se

g
u

ro
 so

c
ia

l e
s vo

lu
n

ta
rio

, exc
e
p

to
d

o
n

d
e
 se

 in
d

iq
u

e
N

O
TA

:

¿P
re

g
u

n
ta

s? L
la

m
e
 a

l te
lé

fo
n

o
 1

-8
0

0
-3

2
1

-0
2

9
1



S
ección 4:  D

EP
EN

D
IEN

TES
 LEG

A
LES

  (si son
 m

ás d
e tres, h

ag
a u

n
a lista p

or sep
arad

o o cop
ie esta p

ág
in

a).

Incluya a todos sus dependientes legales, incluso si no pide cobertura para ellos y/o si no viven en su hogar. N
o incluya niños en hogar suplente.

Los dependientes entre 19 y 22 años deberán estar inscritos a tiem
po com

pleto en una escuela acreditada o incapacitados para poder incluirse en
su solicitud.

Apellido, nom
bre, inicial

R
elación con el solicitante

  N
úm

ero de seguro social
Fecha de nacim

iento
  S

exo
❑

 H
ijo o hija

❑
 M

❑
 O

tro:
❑

 F

 ¿D
esea inscribirlo  ¿D

esea inscribirlo en
¿Es el dependiente estudiante a

¿Es el dependiente
¿Está recibiendo el dependiente

¿Vive el dependiente en el
 en Basic Health?

  Basic Health P
lu

s?
tiem

po com
pleto? ❑

  S
í   ❑

  N
o

ciudadano de EE.UU.?
asistencia m

édica de D
SHS?

hogar todo el tiem
po?

 ❑
 S

í   ❑
 N

o
   ❑

 S
í   ❑

 N
o

Escuela:
❑

 S
í   ❑

 N
o

❑
 S

í   ❑
 N

o
❑

 S
í   ❑

 N
o

 ¿Tiene im
pedim

entos
 el dependiente?
 ❑

 S
í   ❑

 N
o

Apellido, nom
bre, inicial

R
elación con el solicitante

  N
úm

ero de seguro social
Fecha de nacim

iento
  S

exo
❑

 H
ijo o hija

❑
 M

❑
 O

tro:
❑

 F

 ¿D
esea inscribirlo  ¿D

esea inscribirlo en
¿Es el dependiente estudiante a

¿Es el dependiente
¿Está recibiendo el dependiente

¿Vive el dependiente en el
 en Basic Health?

  Basic Health P
lu

s?
tiem

po com
pleto? ❑

  S
í   ❑

  N
o

ciudadano de EE.UU.?
asistencia m

édica de D
SHS?

hogar todo el tiem
po?

 ❑
 S

í   ❑
 N

o
   ❑

 S
í   ❑

 N
o

Escuela:
❑

 S
í   ❑

 N
o

❑
 S

í   ❑
 N

o
❑

 S
í   ❑

 N
o

 ¿Tiene im
pedim

entos
 el dependiente?
 ❑

 S
í   ❑

 N
o

Apellido, nom
bre, inicial

R
elación con el solicitante

  N
úm

ero de seguro social
Fecha de nacim

iento
  S

exo
❑

 H
ijo o hija

❑
 M

❑
 O

tro:
❑

 F

 ¿D
esea inscribirlo  ¿D

esea inscribirlo en
¿Es el dependiente estudiante a

¿Es el dependiente
¿Está recibiendo el dependiente

¿Vive el dependiente en el
 en Basic Health?

  Basic Health P
lu

s?
tiem

po com
pleto? ❑

  S
í   ❑

  N
o

ciudadano de EE.UU.?
asistencia m

édica de D
SHS?

hogar todo el tiem
po?

 ❑
 S

í   ❑
 N

o
   ❑

 S
í   ❑

 N
o

Escuela:
❑

 S
í   ❑

 N
o

❑
 S

í   ❑
 N

o
❑

 S
í   ❑

 N
o

 ¿Tiene im
pedim

entos
 el dependiente?
 ❑

 S
í   ❑

 N
o

¿Está haciendo la solicitud para cualquier dependiente que no esté viviendo en su hogar todo el tiem
po?  S

i es así, lle
n
e
 lo

 s
ig

u
ie

n
te

.

 N
om

bre                                                      D
irección                                              C

iudad                          C
ondado            Estado   C

ódigo postal

S
i m

arcó “sí” en cualquiera de las casillas anteriores de “¿D
esea inscribirlo en B

asic H
ealth P

lu
s?” ¿quiere pagar por

B
asic H

ealth regular hasta que D
S

H
S

 com
ience a pagar la prim

a de su hijo(a) para B
asic H

ealth P
lu

s?
S

i responde sí, vea
 ¿

C
u
á
n
to

 c
o
s
ta

rá
 la

 c
o
b
e
rtu

ra
 d

e
 B

a
s
ic

 H
e
a
lth

? e incluya la cantidad adicional que se deba
pagar por cualquier dependiente con la solicitud.

¿Paga m
anutención de niños ordenada por la corte? S

i es así, ¿cuánto paga al m
es? $

 ____________________
(Esto puede ayudarle a satisfacer los requisitos de B

asic H
ealth P

lu
s o Program

a de B
eneficios de M

aternidad.)

¿R
espondió “no” a “ciudadano de EE.U

U
.?” para cualquier m

iem
bro de la fam

ilia que solicite B
asic H

ealth P
lu

s

o el program
a de B

eneficios de M
aternidad? S

i es así, p
ro

p
o
rc

io
n
e
 u

n
a
 c

o
p
ia

 (fre
n
te

 y d
o
rs

o
) d

e
 la

 d
o
c
u
m

e
n
ta

c
ió

n

d
e
l IN

S
 (S

e
rvic

io
 d

e
 M

ig
ra

c
ió

n
 y N

a
tu

ra
liza

c
ió

n
) e

 in
d
iq

u
e
 la

 fe
c
h
a
 d

e
 lle

g
a
d
a
 a

 lo
s
 E

s
ta

d
o
s
 U

n
id

o
s
 .

¿S
ufre alguno de sus dependientes (m

ayores de 1
9

 años) una incapacidad o de otra m
anera está bajo su custodia legal?

S
i es así, a

d
ju

n
te

 u
n
a
 c

o
p
ia

 d
e
 lo

s
 d

o
c
u
m

e
n
to

s
 d

e
 c

u
s
to

d
ia

 le
g
a
l. S

i su niño dependiente (por nacim
iento o adopción)

sufre una incapacidad, sólo necesita presentar com
probante que é/ella no puede m

antenerse a sí m
ism

o debido al
im

pedim
ento.

¿Están recibiendo los dependientes afectados seguro social por incapacidad? S
i es así, a

d
ju

n
te

 u
n
a
 c

o
p
ia

 d
e
 lo

s

d
o
c
u
m

e
n
to

s
 d

e
 la

 e
le

g
ib

ilid
a
d
 p

a
ra

 c
a
d
a
 u

n
o
 d

e
 lo

s
 d

e
p
e
n
d
ie

n
te

s
 c

o
n
 in

c
a
p
a
c
id

a
d
.

123

❑
 S

í
❑

 N
o

❑
 S

í
❑

 N
o

❑
 S

í
❑

 N
o

❑
 S

í
❑

 N
o

❑
 S

í
❑

 N
o

2

H
oja de ingresos por trabajo independiente o renta de program

as de D
S

H
S

 (FO
R

M
U

LA
R

IO
 C

)
U

tilice este fo
rm

u
la

rio
 só

lo
 si está

 p
resen

ta
n

d
o

 u
n

a
 so

licitu
d

 p
a

ra
 B

a
sic H

ea
lth

 P
lu

s o
 el P

ro
gra

m
a

 d
e B

en
eficio

s d
e

M
a

tern
id

a
d

. L
len

e este fo
rm

u
la

rio
 a

d
em

á
s d

e lo
s A

 y
 B

.
•

Para este form
ulario, com

unique las cantidades en dólares de su m
es de calendario com

pleto m
ás reciente. N

o saque el total ni transfiera esta página
a la “H

oja de trabajo de ingresos de la fam
ilia”. Este form

ulario sirve para ayudarle a D
SH

S a determ
inar su elegibilidad para B

asic H
ealth P

lu
s y/o el

Program
a de B

eneficios de M
aternidad.

•
D

eberá proporcionar inform
ación sobre todos sus recibos en bruto y sus gastos para el últim

o m
es com

pleto.
•

Si está pidiendo ayuda de D
SH

S para las cuentas m
édicas no pagadas de los últim

os tres m
eses, deberá copiar este form

ulario y llenarlo para cada uno de
esos m

eses.
N

om
bre del solicitante:

__________________________________________________________________________________
M

es de:
_____________________________________________

   1
.  N

om
bre de la em

presa:
Tipo de em

presa:

   2
.  D

om
icilio de la em

presa:

  ❑
 Asociación

       ❑
  S

ociedad Anónim
a

   ❑
  Propietario único

   Para asociaciones y sociedades anónim
as, dé una lista de los m

iem
bros y sus relaciones:

_______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   Si se trata de una sociedad anónim
a, cantidad m

ensual que le paga la em
presa:  $

___________________________

M
arque y llene si ya no hace trabajo independiente.

   ❑
 Ya no estoy em

pleado por cuenta propia
Fecha del últim

o pago:
__________________________________

   Ú
ltim

o día de trabajo:__________________________________
Cantidad del últim

o pago:  $
____________________________

S
e
d

e
 d

e
 la

 e
m

p
re

sa

¿Está la em
presa en su hogar?

❑
 S

í
❑

 N
o

D
e ser sí, ¿U

sa la habitación o el lugar
sólo para fines de la em

presa?
❑

 S
í

❑
 N

o

D
e ser sí:

R
enta (sólo para dirección de negocios

o em
presa en el hogar)

$

Intereses sobre su hipoteca
$

S
ervicios de utilidad pública

(incluyendo teléfonos, electricidad, agua, etc.)
$

C
o

sto
s d

e
 tra

n
sp

o
rte

 d
e
 n

e
g

o
c
io

s

¿Usa su vehículo sólo para asuntos de la em
presa?

❑
 S

í
  ❑

 N
o

Total de m
illas recorridas en el m

es del inform
e:

Total de m
illas recorridas en el em

pleo el m
es del inform

e:

Reparaciones de vehículos utilizados para negocios
(pagadas sólo durante el m

es del inform
e)

$

H
onorarios de registro y licencia para el vehículo usado

para negocios (pagados sólo el m
es del inform

e)
$

Intereses sólo de pagos por vehículos utilizados para
negocios (pagados sólo el m

es del inform
e)

$

M
arque y llene una de las casillas que siguen:

❑
  D

eseo deducir $
.3

4
5

 por m
illa por gasolina,

     aceite, y fluidos

❑
  D

eseo deducir los gastos reales por gasolina,
     aceite, y fluidos

$

In
g

re
so

s b
ru

to
s d

e
 la

 e
m

p
re

sa
(só

lo
 p

a
ra

 e
l m

e
s d

e
l in

fo
rm

e
)

Em
pleados (sin incluirse usted m

ism
o, su cónyuge ni sus hijos(as)):

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Salarios y com
isiones pagados durante el m

es del inform
e $

Parte correspondiente al em
pleador, de los im

puestos
de seguro social pagados durante el m

es del inform
e

   $

G
a
sto

s d
e
 la

 e
m

p
re

sa
 (d

u
ra

n
te

 e
l m

e
s d

e
l in

fo
rm

e
)

Im
presión

   $

Franqueo postal y envíos
   $

Provisiones y m
ateriales

   $

Publicidad y contabilidad
   $

S
eguros (sólo los relacionados con la em

presa)
   $

Licencias de negocios, derechos com
erciales, etc.

   $

Préstam
os de negocios (sólo intereses pagados)

   $

Im
puestos em

presariales  (ventas, UI, L&I, B&O, etc.)
   $

O
tros (enum

ere y describa):

   $

   $

   $

   $

DSHS OBTENDRÁ EL TOTAL DE GASTOS PERM
ITIDOS.

$

S
e
c
c
ió

n
 7

: IN
G

R
E

S
O

S
 D

E
 L

A
 FA

M
IL

IA
 (C

o
n

tin
u

a
c
ió

n
)

7

Por favor, desprenda por las perforaciones
Por favor, desprenda por las perforaciones

Total de pies cuadrados (m
etros

cuadrados) en su hogar:
Pies cuadrados (m

etros cuadrados)
utilizados para la em

presa:



H
o
ja

 d
e
 tra

b
a
jo

 d
e
 in

g
re

so
s d

e
 e

m
p
le

o
 p

o
r cu

e
n
ta

 p
ro

p
ia

 o
 re

n
ta

 (F
O

R
M

U
LA

R
IO

 B
)

N
om

bre del solicitante:
_________________________________________________________________________________________________________________

U
se este fo

rm
u

la
rio

 só
lo

 si está
 em

p
lea

d
o

 p
o

r cu
en

ta
 p

ro
p

ia
 y

 n
o

 p
resen

tó
 u

n
a

 d
ecla

ra
ció

n
 d

e im
p

u
esto

s p
a

ra
 su

 em
p

resa
p

a
ra

 el ú
ltim

o
 a

ñ
o

 fisca
l.

•
D

eberá llenar tam
bién el form

ulario C si está haciendo su solicitud para B
asic H

ealth P
lu

s o el Program
a de B

eneficios de M
aternidad.

•
Si tiene m

ás de una em
presa, o usted y su cónyuge están los dos em

pleados por cuenta propia, tendrán que copiar este form
ulario y llenar uno para

cada em
presa.

•
Llene este form

ulario y adjúntelo a su solicitud, adem
ás de toda la docum

entación.

  N
om

bre de la em
presa:

  N
úm

ero uniform
e de identificación de la em

presa (U
B

I):
Fecha de inicio de la em

presa:

        ❑
  PR

O
PIETAR

IO
 Ú

N
IC

O
❑

  AS
O

C
IAC

IÓ
N

 (%
 D

E LA AS
O

C
IAC

IÓ
N

:  _________)
❑

  S
O

C
IED

AD
 AN

Ó
N

IM
A

Período de inform
e: Indique los m

eses que incluye en el inform
e desde que com

enzó la em
presa: ____  _______ a ____  ________

C
antidad total de m

eses del período de inform
e indicado antes:______________

(Esta sección se usa para calcular un prom
edio m

ensual para el período del inform
e.)

G
A

S
TO

S
IN

G
R

ES
O

S

  Línea 1
. Ingresos brutos, ventas e ingresos por rentas

1
.  $

  Línea 2.  Costo de bienes
2

.
$

  Línea 3.  Gastos perm
itidos por el IRS*

3
.

$

  Línea 4.  La m
itad de los im

puestos del negocio por cuenta propia
4

.
$

  Línea 5.  D
educción por uso del hogar para la em

presa
5

.
$

  Línea 6.  Total de gastos perm
itidos (sum

e las líneas 2, 3, 4 y 5)
6

.
$

  Línea 7.  Total de beneficios y pérdidas de em
pleo por cuenta propia para los m

eses incluidos arriba

7
.

$

  Línea 8.  D
ivida el total de la línea 7 entre la cantidad de m

eses

  Anote esta cantidad en la casilla 2 de la “Hoja de trabajo de ingresos de la fam
ilia”.

8
.

$

*Los gastos perm
itidos por el IRS incluyen cantidades pagadas por sueldos y salarios, publicidad, gastos de autom

óviles y cam
iones, seguros (no m

édicos),
servicios legales y profesionales, renta de equipos y propiedades de negocios, reparaciones y m

antenim
iento, sum

inistros u otros gastos adm
itidos por el IRS.

P
uede que se le pida que proporcione pruebas de sus gastos. S

in em
bargo, si está haciendo su solicitud para B

asic H
ealth Plus o el P

rogram
a de

B
eneficios de M

aternidad, deberá proporcionar inform
ación sobre todos sus ingresos brutos y sus gastos del últim

o m
es com

pleto.

S
ección 7:  IN

G
R

ES
O

S
 D

E LA
 FA

M
ILIA

N
om

bre del solicitante:
_________________________________________________________________________________________________________________

IN
D

IQ
U

E
 LO

S
 N

O
M

B
R

E
S

 D
E

 T
O

D
O

S
 LO

S
 E

M
P

L
E

A
D

O
R

E
S

 A
C

T
U

A
L
E

S
:

S
uyos:

___________________________________________________________________________________________________________________________

D
e su cónyuge:____________________________________________________________________________________________________________________

D
E

C
L
A

R
A

C
IÓ

N
 D

E
 IN

G
R

E
S

O
S

 N
U

LO
S

❑
M

arque esta casilla y firm
e abajo si no ha tenido ingresos ni beneficios durante los últim

os 3
0

 días.

❑
M

arque esta casilla y haga que su cónyuge firm
e abajo si no ha tenido ingresos ni beneficios durante los últim

os 3
0

 días.

__________________________________________________________________
___________________________________________________________

U
sted

     Fecha
  C

ónyuge
Fecha

S
i no ha recibido 3

0
 días actuales o consecutivos com

pletos de ingresos o beneficios de cualquier fuente de
ingresos que haya incluido en la “H

oja de trabajo de ingresos de la fam
ilia” (página 4

, sección 7
 de la solicitud), haga el favor de

explicar aquí el por qué.
Indique tam

bién los períodos para los que no tenga docum
entación.

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
___________________________________________________________

U
sted m

ism
o

Fecha
C

ónyuge
Fecha

O
R

IG
E

N
 É

T
N

IC
O

❑
N

egro, afroam
ericano

❑
B

lanco, caucásico
❑

Indígena (nativo am
ericano)

❑
Esquim

al
❑

D
e las islas aleutianas, aleutiano

❑
Asiático o de las islas del Pacífíco (API)
Especificar:______________________

❑
H

ispánico, latinoam
ericano

Especificar:______________________
❑

O
tros u orígenes étnicos m

ezclados
Especificar:______________________

¿D
Ó

N
D

E
 O

B
T

U
V

O
 S

U
 S

O
L
IC

IT
U

D
?

❑
D

e un fam
iliar o am

igo
      ❑

  De una organización local sin fines de lucro

❑
D

e un sitio en Internet         ❑
  D

e un consultorio m
édico, clínica u hospital

❑
D

e una oficina de gobierno, com
o D

SHS o el departam
ento de

salubridad local
❑

  Otros:

3

G
astos totales

Total de beneficios y
pérdidas

P
rom

edio m
ensual de

ganancias y pérdidas

S
e
c
c
ió

n
 7

: IN
G

R
E

S
O

S
 D

E
 L

A
 FA

M
IL

IA
 (C

o
n

tin
u

a
c
ió

n
)

6

Por favor, desprenda por las perforaciones
Por favor, desprenda por las perforaciones

(por ejem
plo: julio  de 2002

hasta septiem
bre de 2002)

S
ección 6:  IN

FO
R

M
A

C
IÓ

N
 V

O
LU

N
TA

R
IA

C
on

testar esta sección
 es volu

n
tario y n

o afectará su
 habilidad para in

scribirse, pero podría ayu
darn

os a prestarle m
ejores servicios.

(reste la línea 6 de la 1)

S
ección 5:  O

TR
O

 P
R

O
G

EN
ITO

R
 B

IO
LÓ

G
IC

O
 (S

I V
IV

E EN
 S

U
 H

O
G

A
R

)
¿Está solicitando cobertura de B

asic H
ealth P

lu
s
 para un m

enor cuyo progenitor biológico no está casado(a)
legalm

ente con usted; pero vive en su hogar? (Esta inform
ación se usa sólo para determ

inar la elegibilidad para
B

asic H
ealth P

lu
s. S

i dicha persona desea cobertura, deberá presentar una solicitud por separado.)
S

i m
arcó que “sí” en lo que antecede, d

e
b
e
rá

 lle
n
a
r e

s
ta

 in
fo

rm
a
c
ió

n
 s

o
b
re

 e
s
e
 p

ro
g
e
n
ito

r.

Adjunte una copia de los ingresos de dicha persona.

N
om

bre del otro progenitor biológico
N

úm
ero de seguro social (requerido)

Fecha de nacim
iento

Ingresos brutos
N

úm
ero de teléfono durante el día

                                                                                                                     (          )

Indique los nom
bres de los hijos de este progenitor que aparezcan en su solicitud:

________________________________________________________________
_______________________________________________________________

________________________________________________________________
_______________________________________________________________

❑
 S

í
❑

 N
o



S
e
c
c
ió

n
 7

: IN
G

R
E

S
O

S
 D

E
 L

A
 FA

M
IL

IA
 (C

o
n

tin
u

a
c
ió

n
)

H
o
ja

 d
e
 tra

b
a
jo

 d
e
 in

g
re

so
s d

e
 la

 fa
m

ilia

Fuente de ingresos y beneficios
Cantidad m

ensual (antes de im
puestos)

EN
V

ÍE U
N

A
 C

O
P

IA
 D

E:

C
opias de recibos. S

i están casados, am
bos

progenitores deberán estar em
pleados para deducir

los gastos de cuidado de los hijos.

Esta cantidad se utilizará para determ
inar su

prim
a m

ensual de B
asic H

ealth.

*S
i está em

pleado por cu
en

ta propia, llen
e la “H

oja de trabajo de in
gresos de em

pleo por cu
en

ta propia y ren
ta” (F

orm
u

lario A
 o B

 y/o C
)

en
 las págin

as qu
e sigu

en
. T

ran
sfiera las gan

an
cias o las pérdidas totales de su

 “H
oja de trabajo de in

gresos de em
pleo por cu

en
ta propia y ren

ta”
(F

orm
u

lario A
 o B

) a esta “H
oja de trabajo de in

gresos de la fam
ilia”, en

 la casilla 2 qu
e an

tecede.

1
.

S
ueldos, salarios, com

isiones
y propinas, en bruto (incluyen-
do horas extra y pagos extras)

2
.

*Em
pleo por cuenta propia o

ingresos de renta (ganancias o
pérdidas) del form

ulario
A

 o el B

3
.

C
om

pensaciones de
desem

pleo

4
.

B
eneficios de ingresos de

jubilación de seguro social, de
sobreviviente, de incapacidad,
de ingresos suplem

entales de
seguro (indique con un círculo
el tipo que recibe)

5
.

Jubilación o pensiones

6
.

M
anutención de niños,

respaldo fam
iliar o pensión

alim
enticia que reciba

7
.

B
eneficios de seguro

(cuotas m
ensuales)

8
.

Intereses, dividendos,
fideicom

isos y anualidades

9
.

B
eneficios de excom

batientes
y asignaciones m

ilitares

1
0

.L &
 I (com

pensación para los
trabajadores)

1
1

.A
sistencia pública

(concesiones en efectivo de
D

S
H

S
; no incluya cupones para

alim
entos)

1
2

. O
tro: (Explique por favor.)

-

4

H
o
ja

 d
e
 in

g
re

so
s p

o
r tra

b
a
jo

 in
d
e
p
e
n
d
ie

n
te

 o
 re

n
ta

s (F
O

R
M

U
LA

R
IO

 A
)

N
om

bre del solicitante:
_________________________________________________________________________________________________________________

U
se este fo

rm
u

la
rio

 (fo
rm

u
la

rio
 A

) só
lo

 si está
 em

p
lea

d
o

 p
o

r cu
en

ta
 p

ro
p

ia
 y

 p
resen

tó
 u

n
a

 d
ecla

ra
ció

n
 d

e im
p

u
esto

s (F
o

rm
u

la
rio

 1040 d
el IR

S
)

p
a

ra
 el ú

ltim
o

 a
ñ

o
 ca

len
d

a
rio

. S
i to

d
a

v
ía

 n
o

 h
a

 h
ech

o
 u

n
a

 d
ecla

ra
ció

n
 d

e im
p

u
esto

s p
a

ra
 la

 em
p

resa
, p

a
se a

l fo
rm

u
la

rio
 B

.

• S
i tiene m

ás de una em
presa o usted y su cónyuge están los dos em

pleados por cuenta propia, tendrán que copiar este form
ulario y llenar uno para

cada em
presa.

• Llene este form
ulario y adjúntelo a su solicitud, adem

ás del form
ulario 1

0
4

0
 del IR

S
 y toda la docum

entación.
• Asim

ism
o, llene el form

ulario C
 si está haciendo su solicitud para B

asic H
ealth P

lu
s o el Program

a de B
eneficios de M

aternidad.
• S

i es propietario único o tiene propiedades de renta, llene la parte 1
 que sigue.

• S
i su em

presa es una asociación, llene la parte 2
 que sigue.

• S
i su em

presa es una sociedad anónim
a, llene la parte 3

 que sigue.

   P
A

R
T

E
 1

. IN
G

R
E

S
O

S
 D

E
 P

R
O

P
IE

TA
R

IO
 Ú

N
IC

O
 o

 R
E

N
TA

  N
om

bre de la em
presa:

  N
úm

ero uniform
e de identificación de em

presa (U
B

I):
Fecha de inicio de la em

presa:

  C
on su form

ulario 1
0

4
0

 del IR
S

 y los apéndices C
, E y/o F, llene lo siguiente.

  D
eberá presentar copias del form

ulario 1
0

4
0

 del IR
S

 y los apéndices C
, E y/o F.

Línea 1
.

Ingreso brutos del año (del apéndice)
 1

.
$

a.  G
astos totales del año (del apéndice)

1
a.

$

b.  G
astos por uso del hogar para negocios (del apéndice)

1
b.

$

c.  La m
itad del im

puesto del em
pleo por cuenta propia de la línea 2

7
 del form

ulario 1
0

4
0

 del IR
S

1
c.

$

Línea 2
. S

um
e las líneas 1

a, 1
b y 1

c (anteriores) y escríbala aquí
2

.
$

Línea 3
.  R

este la línea 2
 de la 1

 y escríbala aquí
3

.
$

Línea 4
.  D

ivida por 1
2

 la cantidad en dólares de la línea 3
 (B

eneficios o pérdidas anuales) escríbala aquí
4

.
$

           *

*L
a línea 4 indica sus ingresos (o pérdidas) m

ensuales del em
pleo por cuenta propia. E

scriba esta cantidad en la
“H

oja de trabajo de ingresos de la fam
ilia”, casilla 2.

D
eberá presentar copias de todas las páginas de su form

ulario 1
0

4
0

 del IR
S

 y todos los apéndices que incluyó.

P
A

R
T

E
 2

. A
S

O
C

IA
C

IÓ
N

 N
om

bre de la em
presa:

 N
úm

ero uniform
e de identificación de em

presa (U
B

I):
Fecha de com

ienzo de la em
presa:

             S
u porcentaje de la em

presa:

•
Exam

ine su form
ulario 1065 del IRS (declaración de ingresos de asociación de los Estados U

nidos) y su form
ulario 1040 del IRS (declaración individual

de im
puestos sobre la renta de los Estados U

nidos).
•

Agregue sus “pagos garantizados a socios” de su form
ulario 1065 del IRS (Apéndice K-1) y sus beneficios o pérdidas del cronogram

a E de su form
ulario

1040 del IRS.
•

D
ivida el resultado por 12 (o la cantidad de m

eses que tuvo actividades de negocios en el año calendario del inform
e).

•
Escriba la cantidad m

ensual resultante en la casilla 2 de la “H
oja de trabajo de ingresos de la fam

ilia”.

D
eberá presentar copias de todas las páginas y los apéndices del form

ulario 1
0

4
0

 del IR
S

. D
eberá incluir tam

bién copias de la declaración
de im

puestos de su asociación (form
ulario 1

0
6

5
 del IR

S
, con todas las páginas y los apéndices, incluyendo el K-1

s).

S
e
c
c
ió

n
 7

: IN
G

R
E

S
O

S
 D

E
 L

A
 FA

M
IL

IA
 (C

o
n

tin
u

a
c
ió

n
)

5

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E

$
____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E

$
____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

BEN
EFICIOS PARA TOD

OS
LO

S
 N

IÑ
O

S
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E

$
____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E

$
____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E

$
____________________

U
S

TED
$

____________________

C
Ó

N
YU

G
E Y/O

 H
IJO

S
(AS

)
$

____________________

S
U

B
TO

TA
L

$
____________________

Reste gastos de cuidado de niños
relacionados con el trabajo

$
____________________

TO
TAL D

E IN
G

R
ES

O
S

B
R

U
TO

S
 M

EN
S

U
A

LES
$

____________________

Por favor, desprenda por las perforaciones
Por favor, desprenda por las perforaciones

Talones de pagos de los 3
0

 días consecutivos m
ás

recientes (deben m
ostrar periodos y fechas de pago,

su nom
bre y sus ingresos brutos).

U
B

I n°:___________________________
“H

oja de trabajo de ingresos de em
pleo por cuenta

propia y renta” llena (debe incluir el form
ulario 1

0
4

0
del IR

S
 y todos los apéndices).

Talones de pagos de los 3
0

 días m
ás recientes (cuatro

sem
anas actuales consecutivas)

B
eneficios m

ás recientes y/o carta de concesiones
recibidas en el año en curso.

Talón de pago, carta de adjudicación, declaración de benefi-
cios que m

uestre los beneficios m
ensuales actuales o conce-

sión de pensiones que m
uestre las cantidades m

ensuales.

D
eclaración firm

ada por la persona que pague m
anutención

de niños o pensión alim
enticia, copia de cheques,

docum
entos de los tribunales o declaración de la Oficina de

Ejecución Legal, para los 30 días m
ás recientes.

N
OM

BRE DEL N
IÑ

O RECEPTOR:_______________________

Carta de adjudicación o declaraciones de beneficios de
com

pañía aseguradora que m
uestre sus beneficios

m
ensuales actuales.

N
OM

BRE DEL N
IÑ

O RECEPTOR:_______________________

D
eclaración actual (m

ensual, trim
estral o sem

estral) de
todas las fuentes. Si no se proporciona, se prom

ediará del
form

ulario 1040 del IRS.
N

OM
BRE DEL N

IÑ
O RECEPTOR:_______________________

Carta de adjudicación o declaración de beneficios que
m

uestre sus beneficios m
ensuales actuales.

N
OM

BRE DEL N
IÑ

O RECEPTOR:_______________________

D
eclaración de L & I que m

uestre 30 días actuales
consecutivos (dos declaraciones de 14 días actuales
consecutivos).

Carta de adjudicación que m
uestre sus beneficios m

ensuales
actuales y las fechas en que se recibió.

N
OM

BRE DEL N
IÑ

O RECEPTOR:_______________________
P
A

R
T

E
 3

. S
O

C
IE

D
A

D
 A

N
Ó

N
IM

A
 N

om
bre de la em

presa:

 N
úm

ero uniform
e de identificación de em

presa (U
B

I):
Fecha de com

ienzo de la em
presa:

Tipo de corporación:

•
Exam

ine su form
ulario 1120S del IRS (declaración de im

puestos sobre la renta de los Estados U
nidos para una sociedad anónim

a -S) y su form
ulario

1040 del IRS (declaración individual de im
puesto sobre ingresos de los Estados U

nidos) para el año calendario del inform
e.

•
D

ivida por 12 (o por la cantidad de m
eses que tuvo actividades de negocios durante el año calendario del inform

e) su “com
pensación para dirigentes”

del form
ulario 1120S del IRS. Anote la cantidad m

ensual resultante en la línea 1 de la “H
oja de trabajo de ingresos de la fam

ilia”. N
o cuente su sueldo

m
ensual actual que reciba de la sociedad anónim

a. Si ha habido algún cam
bio en la cantidad actual de su “com

pensación para dirigentes”, haga el
favor de incluir una verificación para los 30 últim

os días.

D
eberá presentar copias de todas las páginas y los apéndices de sus form

ularios 1
0

4
0

, 1
1

2
0

S
, y el apéndice K-1

s del IR
S

.


